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RESUMEN

Introducción: los tests neurodinámicos (TNDs) son un modo de evaluar la mecanosensibilidad del sistema ner-
vioso y determinar la implicación del tejido neural en los síntomas de los pacientes. Existen pocos estudios sobre
la utilidad diagnóstica del TND del nervio cubital (ULNT3). Objetivo: valorar la fiabilidad intra e interexaminador
del ULNT3 del rango de movimiento de aparición de síntomas, de la localización y del tipo de síntomas, en suje-
tos asintomáticos. Material y método: se realizó un estudio de fiabilidad de pruebas diagnósticas. Participaron 28
sujetos asintomáticos (56 casos), con una edad de 27,54 ± 5,43 años. Dos examinadores realizaron alternativa-
mente el ULNT3 y un tercer examinador registró las variables: rango de movimiento de primera aparición de sín-
tomas, localización y tipo síntomas. Se calculó la fiabilidad intra e interexaminador para las tres variables.
Resultados: en el rango de flexión de codo se obtuvo una fiabilidad intraexaminador muy buena (CCI = 0,93) e in-
terexaminador moderada (CCI = 0,58). En cuanto a la localización de los síntomas se obtuvo una fiabilidad intraexa   mi-
nador muy buena para el 4º y 5º dedos (kappa = 0,88) y buena para el codo (kappa = 0,79), regiones en las que
la localización de los síntomas es más frecuente. La fiabilidad interexaminador fue buena (kappa = 0,6-0,69).
Para la sensación de hormigueo, ambas fiabilidades fueron perfectas (kappa = 1) y para la sensación de tirantez
la fiabilidad intra fue muy buena (kappa = 0,86) y la inter buena (kappa = 0,79). Conclusión: existe fiabilidad intra
e interexaminador dentro de una misma sesión en la realización del ULNT3 sin dispositivos externos de fijación
sobre sujetos asintomáticos.
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ABSTRACT

Introduction: neurodynamic tests (NDTs) are a way to evaluate mechanosensitivity of the nervous system and
to determine the involvement of neural tissues in the patients’ symptoms. There are few studies on the diagnostic
utility of the ulnar nerve neurodynamic test (ULNT3). Objective: to assess the intra- and inter-tester reliability of the
ULNT3 in asymptomatic subjects for the following variables: first appearance of symptoms range of motion, loca-
tion and type of symptoms experienced during the test. Material and method: a reliability study was conducted.
Twenty-eight asymptomatic subjects (56 cases) were enrolled in the study. The mean age was 27.54 ± 5.43 years.
Two examiners alternatively performed the ULNT3 and another examiner recorded the results of the ULTN3. Intra
and inter-tester reliability for the range of motion of first appearance of symptoms, location and type symptoms was



INTRODUCCIÓN

Los tests neurodinámicos (TNDs) son un modo de
evaluar la mecanosensibilidad del sistema nervioso y de-
terminar su implicación en los síntomas que presentan los
pacientes(1–5). Consisten en la realización de una secuen-
cia de movimientos corporales que producen cambios en
el flujo sanguíneo neural, inflamación y mecanosensibili-
dad en los tejidos neurales(6, 7) lo que permite valorar tanto
la mecánica como la fisiología de la estructura neural eva-
luadas(8). La secuencia de movimientos de cada uno de
los TNDs depende de la anatomía del nervio evaluado,
de tal forma que, para la extremidad superior, existen tres
TNDs básicos: el TND del nervio mediano o ULNT1 (del
inglés, Upper Limb Neurodynamic Test 1), el TND del ner-
vio radial o ULNT2 (del inglés, Upper Limb Neurodynamic
Test 2) y el TND del nervio cubital o ULNT3 (del inglés,
Upper Limb Neurodynamic Test 3). 

Para realizar el diagnóstico con TNDs las variables
más utilizadas son la reproducción de los síntomas clí-
nicos de los pacientes, el rango de movimiento de pri-
mera aparición de síntomas (RDM1), la localización de
dichos síntomas durante el TND, el tipo de síntomas ex-
perimentados, los cambios en los síntomas con la ma-
niobra de diferenciación estructural y la resistencia expe-
rimentada por el examinador durante la realización del
test(8–10). Sin embargo, existe cierta controversia sobre la
mejor interpretación clínica de sus resultados(9). A día de
hoy, la validez de los TNDs es todavía escasa(11–13) y son
necesarios más estudios que permitan establecer los
mejores criterios diagnósticos. 

A nivel de la extremidad superior, el TND más estu-
diado ha sido el ULNT1. Dicho test ha demostrado ser
fiable en sujetos asintomáticos(4, 14–16) y en sujetos con
síndrome del túnel carpiano(4, 14) para la variable RDM1.

Sin embargo, la fiabilidad del test para clasificarlo como
positivo o negativo en sujetos con dolor en la extremidad
superior ha resultado ser baja(17).

El ULNT2 y el ULNT3 han sido menos estudiados que
el ULTN1. Concretamente, en el caso del ULNT3, única-
mente se han estudiado la fiabilidad intraexaminador para
la variable RDM1, obteniéndose una fiabilidad buena para
el codo(2) y muy buena para el hombro(18) y la fiabilidad in-
terexaminador para determinar si el test era positivo en
sujetos con dolor de la extremidad superior, la cual re-
sultó ser baja(17). El ULNT3, se utiliza con mucha fre-
cuencia en la práctica clínica, ya que el síndrome del túnel
cubital (atrapamiento del nervio cubital a nivel del codo)
es la segunda neuropatía más frecuente de la extremi-
dad superior(19), después del síndrome del túnel carpiano. 

Ante la escasez de estudios diagnósticos del ULNT3,
el objetivo del presente estudio fue valorar la fiabilidad intra
e interexaminador del ULNT3 para las variables RDM de
primera aparición de síntomas, localización y tipo de sín-
tomas producidos por el test, en sujetos asintomáticos.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal descriptivo de fiabi-
lidad. 

Selección de los sujetos para el  estudio

La muestra fue reclutada entre los estudiantes y per-
sonal docente de la Facultad de Ciencias de la Salud de
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calculated. Results: in the range of elbow extension very good intra-tester (ICC = 0.93) and moderate inter-tester
(ICC = 0.58) reliability was obtained. Intra-tester reliability for symptoms at the elbow was very good (kappa = 0.79) and
good (kappa = 0.88) for the 4th and 5th fingers. The inter-tester reliability was good (K = 0.6 to 0.69) for both lo-
cations. For tingling sensation, both reliabilities were perfect (kappa = 1) and for the feeling of tightness intra-tes-
ter reliability was very good (kappa = 0.86) and inter-tester reliability was good (kappa = 0.79). Conclusion: this
study shows that there is intra and inter-tester reliability within the same session in performing the ULNT3 without
external fixation devices on asymptomatic subjects.

Keywords: reliability, ulnar nerve, diagnosis.



la Universidad de Zaragoza que, voluntariamente, qui-
sieron participar en el estudio. El estudio cumplió las nor-
mas éticas de la declaración de Helsinki y los sujetos
fueron informados de los pormenores del estudio.

Como criterios de inclusión se exigió: que los sujetos
fuesen mayores de edad; que soportasen la posición en
decúbito supino; que firmasen el documento de consen-
timiento informado; y que tuviesen capacidad compren-
siva y comunicativa suficiente. 

Según la bibliografía consultada(3, 17), se considera-
ron como criterios de exclusión: presentar cualquier tipo
de enfermedades subyacentes, como diabetes mellitus
o disfunción neurológica; haber experimentado cirugía o
traumatismos significativos en la extremidad superior
o en la columna cervical con anterioridad; y presentar
dolor o limitación del movimiento en la columna cervical o
en la extremidad superior en el momento del estudio.

Protocolo de actuación en el estudio

Dos examinadores con experiencia en terapia ma-
nual realizaron el ULNT3 de forma independiente, y un
tercer examinador se encargó de realizar las medicio-
nes. Previamente al estudio, se realizaron tres sesiones
de consenso(17). Los dos examinadores que realizaban
el TND permanecieron cegados a los datos goniométri-
cos obtenidos. Los examinadores ejecutaban de forma
alternativa el ULNT3 en los sujetos, dejando 10 minutos
de descanso entre cada realización del ULNT3(20). Para
la recogida de datos, se midieron los dos brazos de cada
sujeto y se analizaron como casos diferentes.

El ULNT3 se realizó con el sujeto en decúbito supino,
los miembros inferiores extendidos y el miembro superior
contralateral sobre el abdomen. La mano medial del exa-
minador se encargaba de mantener el descenso de la
cintura escapular, descargando el peso de su cuerpo
sobre dicha mano para obtener mejor fijación contra la
mesa de tratamiento, y la mano lateral, se encargaba de
mantener los dedos en extensión. Para estandarizar la
posición de partida del ULNT3, se realizaron unas mar-
cas en la mesa de tratamiento, a modo de guía, para co-
menzar el test con 30° de abducción de hombro. Par-
tiendo de esta posición, el examinador realizaba la si-
guiente secuencia de movimientos(21):

– Extensión de la muñeca.
– Flexión de codo.
– Rotación externa del hombro.
– Abducción del hombro.

Dichos movimientos se realizaban de uno en uno y
de forma completa y, una vez realizados, se mantenían
hasta el final del test. En el momento de la primera apa-
rición de los síntomas se detenía el test, momento en el
cual se realizaba la diferenciación estructural, para de-
terminar si dichos síntomas eran de origen neural o mus-
culoesquelético. Si los síntomas aparecían distalmente
en el miembro superior explorado (antebrazo distal, emi-
nencia hipotenar, etc.), la diferenciación estructural con-
sistió en disminuir la depresión de la cintura escapular. Si
los síntomas aparecían proximalmente (parte posterior
del brazo, codo, etc.), la diferenciación estructural se rea-
lizó disminuyendo la extensión de los dedos o de la mu-
ñeca. En cuanto a la clasificación de la respuesta, si los
síntomas aparecidos durante el ULNT3 se modificaban
con la diferenciación estructural, se clasificó la respuesta
como neurodinámica. En el caso de que no hubiese cam-
bio en dichos síntomas, se registró la respuesta como
musculoesquelética (figura 1).

Mediciones

Una vez realizada la diferenciación estructural se pro-
cedía a la medición goniométrica del RDM1. Se eligió el
goniómetro convencional de dos ramas para valorar el
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FIGURA 1. Posición final del ULNT3.



RDM1, puesto que ha demostrado ser un instrumento de
medición fiable(22, 23) y se midió el rango de movimiento de
la articulación que se estaba moviendo en el momento de
la aparición de los síntomas. 

Para el registro de la localización de los síntomas ex-
perimentados por los sujetos durante el ULNT3 se utilizó
la figura 2. Una vez finalizado el ULNT3, cada sujeto
debía señalar el área en la que habían aparecido dichos
síntomas. Posteriormente, para realizar el análisis esta-
dístico, se categorizaron las imágenes en siete localiza-
ciones posibles: dedos 1º a 3º, dedos 4º y 5º, mano,
muñeca, antebrazo, codo y hombro. 

Finalmente, para registrar el tipo de síntomas expe-
rimentados por los sujetos durante el TND se les pidió
que, una vez finalizado el test, escogiesen una de las si-
guientes categorías: «hormigueos», «tirantez», «que-
mazón», «dolor punzante» o «adormecimiento», de for-
ma que fuera la que representase más fielmente el tipo
de síntoma experimentado. 

Análisis de datos

Para la valoración de la fiabilidad inter e intraexami-
nador de la variable RDM de primera aparición de los
síntomas se calcularon los coeficientes de correlación in-
traclase (CCI), estimándose un intervalo de confianza

(IC) del 95 %. Para determinar la fiabilidad de la locali-
zación de los síntomas se calcularon los índices Kappa
entre las diferentes mediciones en las regiones previa-
mente definidas. Para la idoneidad de los coeficientes
(Kappa y CCI) se utilizaron los criterios establecidos por
Landis y Koch(24) (tabla 1).

El error estándar de medida (EEM) se calculó en fun-
ción de la desviación típica de cada medición utilizando
la siguiente fórmula: EEM = desviación estándar (poo-
led) x √(1–CCI). El EEM mide la precisión de la puntua-
ción en medidas repetidas. Un EEM bajo significa que
hay poca variación entre las mediciones(25). Más concre-
tamente, un EEM < 7 % es un indicador de alta fiabilidad
y > 12,5 % indica escasa o pobre fiabilidad(26). Para tener
una indicación sobre la mínima mejora estadísticamente
significativa que puede detectarse del RDM, se calculó la
mínima diferencia detectable (MDD) según la siguiente
fórmula: MDD = 1,96 x √ (2 x SEM)(27).

También se calculó la frecuencia de aparición de los
síntomas en cada una de las regiones con el objetivo de
detectar la localización predominante de la respuesta en
el ULNT3 en sujetos asintomáticos. 

Para el análisis se utilizó el programa estadístico
SPSS versión 20.0 para Windows.

RESULTADOS

Un total de 28 sujetos participaron en el estudio (n =
56), siendo el sexo femenino predominante con un 60,7 %.
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FIGURA 2. Figura para el registro de la localización
de los síntomas experimentados durante el ULNT3

por los sujetos del estudio. 

TABLA 1. Escala de valoración de los Coeficientes
de Correlación Intraclase (Landis y Koch) 

y del Índice de Kappa.

K Grado de acuerdo
< 0 Sin acuerdo

0,0 - 0,2 Insignificante

0,2 - 0,4 Bajo

0,4 - 0,6 Moderado

0,6 - 0,8 Bueno/sustancial

0,8 - 1,0 Muy bueno



La media de edad de la muestra fue 27,54 ± 5,43 años,
con edades comprendidas entre 22 y 41 años. Tras la di-
ferenciación estructural, el 100 % de respuestas fueron
clasificadas como neurodinámicas por los dos evalua-
dores.

RDM en el momento de aparición de los síntomas

El examinador 1 obtuvo que los síntomas aparecían
durante el movimiento de flexión del codo en 51 y 50
casos para la primera y segunda medición, respectiva-
mente. El examinador 2 encontró que los síntomas apa-
recían durante este movimiento en 49 y 48 casos, res-
pectivamente. En el resto de casos, los síntomas apare-
cieron durante la abducción del hombro (siguiente movi-
miento del ULNT3 en la secuencia utilizada). Se realizó
un análisis de fiabilidad diferenciando entre estas dos si-
tuaciones. Los valores medios del RDM de primera apa-
rición de síntomas para ambos examinadores se mues-
tran en la tabla 2.

La fiabilidad intraexaminador para el RDM a nivel del
codo fue casi perfecta, con un ICC de 0,93 para ambos

evaluadores. A nivel del hombro, el valor del ICC fue 0,83
para el evaluador 1 y 0,84 para el evaluador 2. La fiabi-
lidad interexaminador a nivel del codo fue moderada, con
un ICC de 0,58 para ambos evaluadores (tabla 3).

El EEM obtuvo valores entre 6,33º y 7,42º para la fia-
bilidad intraexaminador en el codo y 4,10º y 6,72º para el
hombro. Para la fiabilidad inter en el codo, los valores
ascendieron a 16,50º y 17,17º para la primera y segunda
medición, respectivamente. La MDD fue de 6,97º y 7,55º
para el codo en la fiabilidad intraexaminador y entre
11,16º y 11,49º para la interexaminador. A nivel del hom-
bro, la MDD estuvo entre 5,61º y 7,19º

Localización de los síntomas

Las áreas en las que se localizaron los síntomas con
más frecuencia fueron los dedos, el codo y el antebrazo,
en este orden. En la tabla 4 se muestran las frecuencias
y los porcentajes de localización de los síntomas durante
el ULNT3 para ambos examinadores en primera y se-
gunda medición. 

La fiabilidad intraexaminador para la variable localiza-
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TABLA 2. Medias del RDM de primera aparición de síntomas para ambos evaluadores 
en primera y segunda medición.

Intra Evaluador 1 Intra Evaluador 2 Inter 1° Medición Inter 2° Medición

ICC 95 % IC ICC 95 % IC ICC        95 % IC ICC 95 % IC

RDM codo (º) 0,93 0,88-0,96 0,93 0,88-0,96 0,58 0,35-0,74 0,58 0,35-0,74

RDM hombro (º) 0,83 0,05-0,98 0,84 0,34-0,97 - - - -

TABLA 3. Valores del ICC e IC (95 %) de la fiabilidad intra e interexaminador para la variable RDM 
de primera aparición de síntomas.

Evaluador 1 Evaluador 2

1ª medición 2ª medición 1ª medición 2ª medición

RDM codo (º) 76,43 ± 28,07 75,86 ± 27,99 83,31 ± 24,92 81,73 ± 22,93

RDM hombro (º) 52,80 ± 9,96 49,33 ± 9,91 67,86 ± 17,09 64,25 ± 16,51



ción de síntomas fue entre muy buena y buena para los
dedos (k = 0,88 Evaluador 1 y 0,78 Evaluador 2), buena
para el codo (k = 0,79 Evaluador 1 y 0,71 Evaluador 2) y
entre muy buena y buena para el antebrazo (k = 0,87
Evaluador 1 y k = 0,79 Evaluador 2). La fiabilidad inter-
examinador fue buena para los dedos (k = 0,67 1ª medi-

ción y k = 0,69 2ª medición), buena para el codo (k = 0,6
1ª y 2ª medición) y entre baja y moderada para el ante-
brazo (k = 0,39 1ª medición y k = 0,46 2ª medición). En
el resto de regiones la localización fue menos frecuente,
siendo también menor la fiabilidad tanto intra como inter-
examinador (tabla 5).
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TABLA 4. Frecuencias y porcentajes de la localización de los síntomas producidos por el ULNT3 
por ambos evaluadores en primera y segunda medición. 

TABLA 5. Valores kappa para la variable localización de los síntomas durante el ULNT3 
para ambos evaluadores en primera y segunda medición.

Evaluador 1 Evaluador 2

1ª medición 2ª medición 1ª medición 2ª medición

Frec % Frec % Frec % Frec %

Dedos 4º y 5º 36 64,28 37 66,07 31 55,35 35 62,5

Codo 12 21,42 12 21,42 14 25,0 14 25,0

Antebrazo 10 17,85 8 14,28 10 17,85 7 12,5

Mano 5 8,92 7 12,5 2 3,57 4 7,14

Muñeca 7 12,5 4 7,14 4 7,14 4 7,14

Hombro 0 0 0 0 1 1,78 1 1,78

Dedos 1º a 3º 0 0 0 0 0 0 0 0

Abreviatura: Frec: frecuencia.

Intra Evaluador 1 Intra Evaluador 2 Inter 1° Medición Inter 2° Medición

Kappa Grado
acuerdo

Kappa Grado
acuerdo

Kappa Grado
acuerdo

Kappa Grado
acuerdo

Dedos 0,88 Muy bueno 0,78 Bueno 0,69 Bueno 0,69 Bueno

Codo 0,79 Bueno 0,71 Bueno 0,6 Bueno 0,6 Bueno

Antebrazo 0,87 Muy bueno 0,79 Bueno 0,39 Bajo 0,46 Moderado

Mano 0,68 Bueno 0,65 Bueno -0,5 Sin acuerdo -0,1 Sin acuerdo

Muñeca 0,5 Moderado 1,0 Muy bueno 0,3 Bajo 0,46 Moderado

Hombro - Sin acuerdo - Sin acuerdo - Sin acuerdo - Sin acuerdo



Tipo de síntomas

Los síntomas más referidos por los sujetos de estu-
dio fueron tirantez (entre 46,4 y 57,1 %) y hormigueos
(entre 28,6 y 39,3 %). Los porcentajes de aparición de
otros tipos de síntomas fueron: quemazón (10,7 %), ador-
mecimiento (3,6 %), y dolor punzante (3,6 %) La fiabili-
dad intraexaminador fue muy buena para ambos eva-
luadores y ambos tipos de síntomas. La fiabilidad inte-
rexaminador fue muy buena para la detección de hormi-
gueos y entre moderada y buena para la variable tiran-
tez. Los valores Kappa para la fiabilidad del tipo de sín-
tomas se muestran en detalle en la tabla 6. 

DISCUSIÓN

El propósito de este estudio fue determinar la fiabili-
dad intra e inter-examinador en el ULNT3 en cuanto a
las variables RDM1, localización de los síntomas y tipo
de síntomas experimentados, sin utilizar dispositivos ex-
ternos de fijación. Las tres variables son parámetros uti-
lizados para establecer la normalidad o anormalidad de
los TNDs en la práctica clínica habitual(9, 10, 21). En estas
condiciones, se encontró una buena fiabilidad intraexa-
minador tanto para el RDM1 como para la localización
de los síntomas. Sin embargo, la fiabilidad interexami-
nador obtuvo peores resultados. 

RDM1

Los síntomas aparecieron durante el movimiento de
flexión del codo en la mayoría de los casos, con un rango

medio de 79,33º. La fiabilidad intraexaminador para esta
variable fue muy buena, tanto para el movimiento de fle-
xión del codo como para el de abducción del hombro. En
estudios anteriores, Petersen y Covill(2) obtuvieron una
fiabilidad buena para el RDM de codo en sujetos sanos
y Martínez y cols.(18), una fiabilidad muy buena para el
RDM del hombro. Tanto las características de la muestra
como la metodología utilizada en estos estudios fue si-
milar a la nuestra, tratándose de sujetos asintomáticos y
realizándose el TND sin dispositivos externos de fijación. 

Ninguno de los estudios previos valoró la fiabilidad
interexaminador para esta variable. En nuestro estudio,
dicha fiabilidad resultó moderada. Otros estudios sobre
el ULNT1 han valorado la fiabilidad interexaminador. Por
ejemplo, el estudio de Jiménez y cols.(28), realizado en
condiciones similares, obtuvo una fiabilidad interexami-
nador buena (ICC = 0,63), con valores muy similares a
los de nuestro estudio (ICC = 0,58). También el estudio
de Vanti y cols.(12), obtuvo fiabilidad interexaminador
buena (ICC = 0,72) para la variable RDM de primera apa-
rición de síntomas. Los estudios de fiabilidad del ULNT1
realizados en condiciones de laboratorio(4) mostraron
mayor fiabilidad, lo cual era esperable, al tener un mayor
control sobre el movimiento articular. El aspecto desta-
cable del actual estudio es que la fiabilidad interexami-
nador en condiciones clínicas fue considerable, permi-
tiendo el intercambio interprofesional en la práctica clí-
nica.

El RDM de primera aparición de síntomas fue dife-
rente al obtenido por otros autores(2, 17, 18). Existen dife-
rencias metodológicas entre estudios que explican esta
variación. Estas diferencias residen principalmente en la
secuencia de movimientos utilizada para realizar el
ULNT3, el punto escogido para detener el test y la mues-
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TABLA 6. Valores kappa en la producción de hormigueos y la producción de tirantez durante el ULNT3, 
para ambos evaluadores en primera y segunda medición. 

Intra Evaluador 1 Intra Evaluador 2 Inter 1ª Medición Inter 2ª Medición

Kappa Grado
acuerdo

Kappa Grado
acuerdo

Kappa Grado
acuerdo

Kappa Grado
acuerdo

Hormigueo 0,92 Muy bueno 1,0 Muy bueno 0,92 Muy bueno 1,0 Muy bueno

Tirantez 0,86 Muy bueno 0,86 Muy bueno 0,58 Moderado 0,79 Bueno



tra utilizada, que está constituida en algunos casos por
sujetos con patología. Un ejemplo de ello es el movi-
miento de depresión de la cintura escapular, el cual ge-
nera una gran tensión a las estructuras neurales que
discurren por la parte interna del hombro(29) y podría ex-
plicar que, en nuestro estudio, los síntomas hubiesen
aparecido antes de llegar a la abducción de hombro en
la mayoría de sujetos, puesto que el nervio cubital es-
taba sometido a mayor tensión. Este hecho, podría ex-
plicarse por el fenómeno conocido como «secuenciación
neurodinámica», según el cual la secuencia de movi-
mientos cambia el efecto del TND sobre el sistema ner-
vioso y también la respuesta a dicho test(8, 21).

Localización y tipo de síntomas durante el TND

Respecto a la localización de síntomas durante el
ULNT3, los sujetos valorados en este estudio refirieron
los síntomas con mayor frecuencia en la parte distal de
la extremidad superior, especialmente en los dedos 4º
y 5º y parte interna del codo. Esta respuesta es similar
a la obtenida en otros estudios(18, 30), aunque con pe-
queñas variaciones en la frecuencia de respuestas, que
podrían estar relacionadas con el fenómeno de «se-
cuenciación neurodinámica» explicado anteriormente.
En cualquier caso, en todos los estudios los síntomas
aparecieron en el trayecto del nervio cubital, hecho que
reforzaría la especificidad de las diferentes secuencias
del ULNT3 para valorar este nervio. Para estas loca-
lizaciones más frecuentes, la fiabilidad intraexamina-
dor fue entre buena y muy buena, y la interexaminador
buena. Para otras localizaciones menos frecuentes,
ambas fiabilidades fueron menores, sin embargo, este
tipo de respuestas supusieron menos del 30 % del total
de casos.

Con respecto al tipo de síntomas, los más experi-
mentados en la muestra de estudio fueron la tirantez
(entre 46,4 y 57,1 %) y los hormigueos (entre 28,6 y
39,3 %). Sensaciones como el adormecimiento, la que-
mazón o el dolor punzante fueron referidos en un por-
centaje mucho menor de casos. Nuevamente, para el
tipo de síntomas referido con más frecuencia por los
sujetos de estudio, la fiabilidad intraexaminador fue
entre buena y muy buena. La fiabilidad interexamina-

dor osciló entre moderada y buena para la sensación
de hormigueo y muy buena para la sensación de tiran-
tez. 

Un aspecto destacable en relación al tipo de sínto-
mas fue que la mayor parte refirieron sensación de ten-
sión. Esto, unido al hecho de que el 100 % de respuestas
fue de tipo neurodinámico, indicaría que la sensación de
tirantez puede ser un síntoma atribuible al sistema ner-
vioso, y no exclusivo de tensión en estructuras musculo-
esqueléticas. Otros autores han hablado de la tensión
como uno de los síntomas frecuentemente manifestado
por los sujetos sometidos a un TND(9, 21). Por ello, la ma-
niobra de diferenciación estructural debería ser una parte
imprescindible en el diagnóstico de los TNDs, para poder
diferenciar entre un origen de síntomas neural o muscu-
loesquelético. 

El hecho de conocer los valores de fiabilidad respecto
a la localización de los síntomas producidos por el TND
es un aspecto muy relevante para la clínica, ya que es
una de las variables utilizadas para determinar la nor-
malidad o anormalidad de los TNDs(4, 5, 10, 21). Se consi-
dera que la existencia de una asimetría en la localización
de los síntomas entre ambas extremidades durante el
test, es uno de los hallazgos que pueden determinar que
la respuesta sea considerada como anormal, junto con la
reproducción de los síntomas del paciente, la disminu-
ción del rango de movimiento o el aumento de resis-
tencia experimentado por el fisioterapeuta durante el
test(4, 5, 21).

CONCLUSIONES

1. Los hallazgos del presente estudio mostraron que
el ULNT3 tiene una fiabilidad intraexaminador muy alta
para la variable RDM de primera aparición de síntomas,
entre moderada y muy buena para la variable localiza-
ción de los síntomas y muy buena para la variable tipo de
síntomas, en concreto para las sensaciones de tirantez
y hormigueos, todo ello en sujetos asintomáticos y sin
utilizar dispositivos externos de fijación durante la reali-
zación del test.

2. La fiabilidad interexaminador fue moderada para
el RDM de primera aparición de síntomas y obtuvo re-
sultados variables para la localización y tipo de síntomas.
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En general, para las zonas en las que aparecieron sín-
tomas con más frecuencia la fiabilidad fue moderada y
para el tipo de síntomas referidos también con más fre-
cuencia, entre buena y muy buena.
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